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A estimativa do tempo da duração do tratamento ortodôntico é um elemento de 
fundamental relevância, pois posiciona-se como uma das principais preocupações dos seus 
intervenientes, ou seja, dos pacientes e dos profissionais.  
A considerar isso, como resultado, um planeamento preciso do tempo de duração do 
tratamento proporciona uma maior eficiência dos resultados que dele se esperam. 
Assim, o objetivo do presente estudo foi no sentido de serem avaliados os principais 
fatores que influenciam a duração do tratamento ortodôntico, perante as classificações das más 
oclusões, associados ou não, a fatores externos, como a cooperação do paciente durante o 
tratamento. 
Neste contexto foi levada a cabo uma revisão bibliográfica direcionada e assente na 
identificação e avaliação dos principais fatores que influenciam a duração do tratamento 
ortodôntico. 
No plano prático, o presente estudo foi alicerçado a partir de elementos estatísticos 
associados a modelos multivariados, com o objetivo de avaliar os diferentes fatores que 
influenciaram o tempo de duração do tratamento ortodôntico nos pacientes identificados perante 
às más oclusões de Classe I, de Classe II/1 e de Classe III. 
 









The orthodontic treatment estimation is a fundamental relevance element, since it is 
positioned as one of the main concerns of the participants, that is, the patients and the 
profissionals. 
To consider this, as a consequence, accurate treatment time planning provides greater 
efficiency of expected outcomes. 
Therefore, the objective of the present study was to evaluate the main factors that 
influence the orthodontic treatment duration, considering the malocclusion classification 
associated or not, with external factors, such as patient cooperation during treatment. 
In this context, a bibliographic review was conducted and based on the identification 
and evaluation of the main factors that influence the orthodontic treatment time. 
In the practical plan, the present study was based on statistical elements associated with 
multivariate models, with the objective of evaluating the different factors that influence the 
orthodontic treatment duration in Class I, Class II/1 and Class III malocclusion patients. 
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Articulação Temporomandibular – Também reconhecida pela sigla “ATM”. Trata-se da 
articulação que envolve a mandíbula com o osso temporal é a articulação da mandíbula com 
o crânio, especificamente o processo condilar da mandíbula com o osso temporal. 
 
B 
British Orthodontic Society – É uma associação Inglesa, também reconhecida pela sigla “BOS”, 
que compreende os médicos dentistas especialistas em ortodontia e age na divulgação de 
informações relevantes no âmbito da ortodontia, através das publicações do Journal of 
Orthodontics. Atua com forte militância na educação profissional, por meio de inúmeras 
conferências, e promove o financiamento de relevantes pesquisas ortodônticas. 
 
C 
Cochrane – É uma instituição Inglesa, sem fins lucrativos, composta por mais de vinte e oito mil 
voluntários, independentes, provenientes de cem países, cuja finalidade é a organização e a 
divulgação dos resultados e conclusões provenientes da investigação na área da saúde, por meio 
de revisões sistemáticas de experiências aleatórias. Possui um vasto acervo bibliográfico e, por 
essa razão, está a proporcionar um imenso contributo para a base de dados da Organização 
Mundial de Saúde. 
 
M 
Metanálise – É reconhecida como uma técnica, unicamente de cariz estatístico e exclusivamente 
direcionada à integração de dois ou mais estudos, independentes entre si, a respeito de um 
determinado tema de pesquisa, que se propõe contrapor entre eles, os respetivos resultados.  
 
S 
Sela túrcica – É a cavidade óssea onde está localizada a hipófise, localizada na base do crânio, 














A função principal do tratamento ortodôntico é a de restabelecer a oclusão 
dentária, tida por fator fundamental para uma correta mastigação e, consequentemente, à 
adequada nutrição e saúde oral do paciente.  
 
Certo que, a partir do restabelecimento da oclusão, evitam-se problemas 
relativos à respiração, deglutição, fala e com a Articulação Temporomandibular ou, 
simplesmente, conhecida pela sigla “ATM”.  
 
A etimologia do vocábulo oclusão tem como significado como “o ato ou efeito 
de fechar, cerramento;” e “impedimento de passagem ou de circulação” (Porto Editora, 
2018).  
Ao abordar o tema da oclusão dentária, a literatura ressalta que a “pode-se definir 
a oclusão normal individual como vinte e oito dentes corretamente ordenados no arco e 
em harmonia com todas as forças estáticas e dinâmicas que sobre eles atuam” (Vellini 
Ferreira, 2008). 
Assim, em sentido amplo, a terminologia oclusão dentária pode ser, 
resumidamente, definida como o perfeito engrenamento dos dentes superiores com os 
inferiores. 
A literatura contemporânea admite a necessidade de 10 (dez) chaves de oclusão, 
sendo 6 (seis) chaves de oclusão propostas por Angle & Andrews (Andrews, 1972; Angle, 
1907; Gravely & Johnson, 1974) e outras 4 (quatro) acrescentadas por Vellini Ferreira 
(Vellini Ferreira, 2008), que levou em consideração a configuração dos arcos dentais, o 
equilíbrio dos dentes, as guias de oclusão dinâmica e a harmonia facial.  
Nesse cenário, temos as 10 (dez) chaves de oclusão assim identificadas: 
 
1. Relação Molar; 
2. Angulação Mesiodistal dos Dentes; 
3. Inclinação Vestibulolingual dos Dentes;  
4. Áreas de Contato Interproximal Rígidas; 





5. Conformação dos Arcos Dentais; 
6. Ausência de Rotações Dentais; 
7. Curva de Spee; 
8. Guias de Oclusão Dinâmica; 
9. Equilíbrio Dental e 
10. Harmonia Facial. 
Importante ressaltar que o desenvolvimento do tema proposto no presente 
trabalho, bem como a sua compreensão, deverá levar em conta uma minuciosa abordagem 
da relação molar. 
Entretanto, para introdução do tema central, há considerar a proposta de Angle 
(Angle, 1907) da respetiva chave, onde a cúspide mesiovestibular do primeiro molar 
permanente superior oclui no sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente 
inferior sendo considerado por uma correta relação molar, sendo por ele classificada 
como Classe I.  
A seguir, quando há uma distoclusão do primeiro molar permanente inferior 
relacionado ao primeiro molar superior permanente estar-se-á diante de uma má-oclusão 
classificada como Classe II que, por sua vez, contempla divisões, consoante a angulação 
dos dentes incisivos superiores.  
Assim, será considerada como Classe II Divisão 1, quando notar-se o arco 
dentário inferior se apresenta em relação distal bilateral, com o superior, bem como uma 
inclinação labial dos incisivos superiores. Por outro lado, será denominada como Classe 
II Divisão 1 Subdivisão, quando o arco dentário inferior está em relação distal unilateral 
com o superior e a permanecer com os incisivos superiores em inclinação labial.  
Já uma outra divisão, denominada como Classe II Divisão 2, nota-se quando o 
arco dentário inferior estiver em relação distal bilateral com o arco superior e inclinação 
lingual dos incisivos superiores. Ainda, nesse âmbito a Classe II Divisão 2 subdivisão é 
detectada quando o arco dentário estiver em relação distal unilateral com o superior e 




A margem disso, ainda no âmbito da Classificação de Angle, classificar-se-á 
como má oclusão de Classe III nas situações que houver uma mesioclusão do primeiro 
molar permanente inferior relacionado com o primeiro molar permanente superior. 
Ao abordar a classificação de Angle (Angle, 1907), através de um desenho 
esquemático, Vellini Ferreira (Vellini Ferreira, 2008), apresenta as relações entre o 1º 
molar superior e inferior em oclusão central. À direita essas relações são normais (classe 
I de Angle); no centro há uma distalização do molar inferior (classe II de Angle); e à 
esquerda este dente fica mesialmente colocado em relação ao superior (classe III de 
Angle). 
 
Figura 1 – Classificação de Angle (Vellini Ferreira, 2008) M= mesial, D= distal 
 
No estudo retrospetivo dos fatores que influenciam no tempo da duração do 
tratamento ortodôntico, abordou-se fatores que exercem uma maior influência. Nesse 
passo, de acordo com Faruqui (Faruqui, Fida, & Shaikh, 2018), os diferentes tipos de más 
oclusões e a forma como são tratadas são fatores extremamente determinantes para se 
estabelecer o tempo do tratamento ortodôntico. 
Merece relevo, para isso, que antes do início do tratamento ortodôntico ser 
fundamental um correto planeamento, que leve em consideração uma previsão da sua 
duração, que permitirá ao profissional um adequado aconselhamento ao paciente, a 
elucidá-lo quanto à sua principal preocupação junto ao resultado do tratamento consoante 
a literatura correlata e a experiência clínica ortodôntica (Skidmore, Brook, Thomson, & 
Harding, 2006). 





Para além disso, o paciente ficará mais satisfeito com o tratamento ao obter-se 
uma real perspetiva quanto à sua duração, o que exerce fundamental contributo para o 
reforçar da confiança no trabalho do ortodontista.  
A British Orthodontic Society recomenda que os pacientes devam receber 
informações suficientes sobre o tratamento, incluindo uma estimativa realística do tempo 
do tratamento envolvido e a sua fase de retenção.  
Adicionalmente a isso, como consequência, para Beckwith e Popowich 
(Beckwith, Ackerman, Cobb, & Tira, 1999; Popowich, Nebbe, Heo, Glover, & Major, 
2005), há se ressaltar um melhor entendimento dos fatores que influenciam no tempo de 
duração do tratamento ortodôntico, pois esses permitirão estimar o seu custo, sendo um 
fator importante ao paciente e, tal qual, ao profissional, pois a ele, consequentemente, 
otimizará sua prática clínica. 
O custo do tratamento ortodôntico também é um fator preponderante para que o 
sistema nacional de saúde o torne viável (Turbill, Richmond, & Wright, 2001). 
A má oclusão requer diferentes tipos de tratamentos, sempre a depender da sua 
severidade, da idade do paciente e da sua conformidade. Os diversos tipos de modalidades 
para corrigir a má oclusão tem um efeito significativo na duração do tratamento (Fisher, 
Wenger, & Hans, 2010; Turbill et al., 2001).  
No entender de Skidmore (Skidmore et al., 2006) uma melhor previsibilidade do 
tempo de tratamento ortodôntico poderá basear-se em 4 (quatro) categorias: 
1. Características sociodemográficas; 
2. Características da má oclusão; 
3. Método de tratamento; 
4. Cooperação do paciente. 
No que diz respeito à cooperação do paciente no curso do tratamento 
ortodôntico, tem-se esse fator como preponderante para que o mesmo dure o menor tempo 
possível. Resultados mostraram que 50% (cinquenta por cento) da variabilidade do tempo 
de tratamento depende do paciente (Bichara, Aragón, Brandão, & Normando, 2016; Melo 




Skidmore advoga que as influências das características sociodemográficas 
incluindo a idade, o sexo, e o estado socioeconómico, no tempo do tratamento, não são 
claras (Skidmore et al., 2006).  
Embora alguns estudos reportaram que a idade cronológica não teve relação 
significativa com o tempo de tratamento (Beckwith et al., 1999), outros constataram o 
oposto e chegaram à conclusão que, pacientes que começaram o tratamento no estadio do 
desenvolvimento da dentição permanente se tornaram mais cooperativos com o 
tratamento ortodôntico diminuindo o seu tempo de duração (Gianelly, 1995; Von Bremen 
& Pancherz, 2002).  
Nesse passo, a idade foi associada com a cooperação do paciente no transcurso 
do tratamento, pois os pacientes mais novos são mais cooperativos que os paciente mais 
velhos (Allan, 1968; Weiss, 1977). Porém, através de novos estudos não constatou-se que 
a idade exerça uma influência significativa no tempo de duração do tratamento (Aljehani 
& Baeshen, 2018). 
Ainda, consoante a literatura predominante, nomeadamente como o 
entendimento de Allan, Starnbach & Kaplan e Weiss, os tratamentos são considerados 
mais longos para o sexo masculino (Allan, 1968; Starnbach & Kaplan, 1975; Weiss, 
1977).  
À margem disso, designadamente acerca da influência no tempo de duração do 
tratamento, há considerar-se o género do paciente. Nessa linha, novos estudos tem 
concluído não existir qualquer influência do género do paciente em relação ao tempo de 
duração do correlato tratamento (Aljehani & Baeshen, 2018). 
Por outro lado, há controvérsias na literatura a respeito das influências 
socioeconómicas relacionadas à cooperação do paciente, sem consenso no sentido de 
identificar como determinantes os fatores socioeconómicos, capazes de aumentar ou 
diminuir o tempo dos tratamentos ortodônticos (Sandy, 2005; Starnbach & Kaplan, 1975; 
Turbill et al., 2001). 
Normando defende ser impossível que o profissional tenha uma predição 
apurada com relação à cooperação dos pacientes, pois, segundo ele, é sensato que o 
profissional, ao estabelecer o período de duração do tratamento ortodôntico, presuma que 





a sua constatação possa ser atenuada devido a esses fatores externos, muitas vezes 
inerentes ao profissional. (D. Normando, 2017).  
Estima-se que, por volta de 5% (cinco por cento) da população, apresente a má 
oclusão de Classe III (Bernabé, Sheiham, & De Oliveira, 2008; T. S. Normando, Barroso, 
& Normando, 2015).  
Muito provavelmente em razão dessa baixa prevalência, a literatura associada é 
escassa a respeito desse aspeto e, por essa razão, existem poucos artigos científicos 
publicados sobre a matéria, bem como a ausência de estudos minuciosos relacionados 
com o tempo de duração do tratamento quando presente uma má oclusão de Classe III 
(Vu, Roberts, Hartsfield, & Ofner, 2008). 
 Contudo, há uma alta aceitabilidade da necessidade desse tratamento pelos 
profissionais e pacientes (Bernabé et al., 2008; Dimberg, Lennartsson, Söderfeldt, & 
Bondemark, 2013; Proffit, Fields, & Moray, 1998).  
Esta situação decorre do grande impacto na qualidade de vida do doente 
(Bernabé et al., 2008), com uma particularidade, pois o final tardio do crescimento 
mandibular prejudica o tratamento (Baccetti, Franchi, & McNamara, 2007), diferente da 
Classe II a qual é beneficiada, a gerar uma dificuldade maior no tratamento e uma 
frequente recidiva (Bondemark et al., 2007).  
Uma precisa avaliação dessas variáveis, irá permitir um controle maior em 
relação ao tempo do tratamento e, consequentemente, um resultado mais eficiente 
(Bichara et al., 2016). 
Através de pontuais estudos, como os realizados por Graber, Segal e Fox, 
constatou-se que um tempo maior no tratamento acaba por interferir no aumento da 
probabilidade da ocorrência dos efeitos secundários (Fox, 2005; Sandy, 2005; Segal, 
Schiffman, & Tuncay, 2004).   
O risco de reabsorção radicular aumenta com o aumento do tempo de tratamento 
(Baumrind, Korn, & Boyd, 1996; Brezniak & Wasserstein, 1993; Krishnan, 2005).  
Baseando-se nesses elementos, ganha relevância o controle radiográfico inicial, 




periapical e a mesma não seja severa, o tratamento deverá ser interrompido por pelo 
menos três meses, pois caso contrário o tratamento deverá ser descontinuado.  
 
Recomenda-se, depois de 6 a 12 meses do início do tratamento, um controle 
radiográfico, por meio de radiografias periapicais ou ortopantomografia (Talic, 2011).  
 
O paciente que apresente um risco severo de reabsorção periapical pode ser 
identificado consoante a quantidade de reabsorção durante os estadios iniciais do 
tratamento.  
 
Merece relevo que o tratamento dos dentes caninos impactados podem estender 
o tempo de tratamento ou, ainda, o movimento desses caninos podem aumentar o risco 
de reabsorção radicular (Krishnan, 2005).  
De acordo com Segal, outros fatores iatrogénicos, também tem maior 
probabilidade de acontecer, sobretudo com o aumento do tempo de tratamento, como o 
acúmulo de placa e uma desmineralização dentária (Segal et al., 2004).  
Além disso, a falta de cooperação do paciente e de uma boa higiene oral podem 
tornar os tratamentos mais longos. 
Um estudo realizado por Souza Pinto, com 240 pacientes, compreendidos entre 
adolescentes e adultos novos, os quais utilizaram diferentes tipos de aparelhos, concluiu 
que o tempo de duração do tratamento ortodôntico, com aparatologia fixa, exerce uma 
grande influência no aumento de hiperplasia gengival, com manifestações mais severas 
(Pinto, Alves, Zenkner, Zanatta, & Maltz, 2017). 
É compreendido ser demorado um tratamento ortodôntico, mas o tempo é 
fortemente determinado por princípios biológicos, a gerar um ótimo movimento dentário 
(Krishnan & Davidovitch, 2009; Reitan, 1967).  
O emprego de adjuntos modernos, com a finalidade de apressar o tempo de 
tratamento, incluem novos procedimentos cirúrgicos. Alguns clínicos utilizam-nos como 
recurso, também para renegarem as fases do tratamento integral e, assim, atingir uma 
redução do tempo do tratamento (Long et al., 2013; Maini, 2013).  





Além disso, o estudo de Darendeliler, ressaltou métodos novos, a envolver 
diferentes escalas de valores financeiros e riscos teóricos, abrangidos por aparelhos 
vibratórios caros e, conjuntamente, que os pacientes sejam submetidos à procedimentos 
cirúrgicos voltados às movimentações dentárias. Entretanto, ambos não apresentaram 
provas científicas suficientes (Ali Darendeliler, Zea, Shen, & Zoellner, 2007).  
Inclusive, ainda a respeito desse estudo, um teste randomizado falhou em 
identificar e aumentar as taxas dos alinhadores ortodônticos, em conjunto com um adjunto 
não cirúrgico bem comercializado, que envolve estímulo por vibração.  
A instituição Inglesa, Cochrane, disponibiliza em seu sítio eletrónico uma 
extensa base de dados para consulta das revisões publicadas (Allen & Richmond, 2011). 
Nessa linha, numa revisão recente realizada por essa instituição, foi detetada uma falta de 
evidência que suporte o uso de adjuntos cirúrgicos nesse estágio, com apenas quatro testes 
clínicos, incorporando um total de (apenas) 57 pacientes (Tsichlaki, Chin, Pandis, & 
Fleming, 2016).  
 
Para mais, Maine constatou que os pacientes não se sentem confortáveis ao 
submeterem-se a um procedimento cirúrgico, nomeadamente quando existem outras 
alternativas não cirúrgicas (Maini, 2013; Uribe, Padala, Allareddy, & Nanda, 2014). 
Além disso, foi realizado um estudo clínico randomizado no sentido de 
confirmar que os pacientes tratados com aparelho fixo Edgewise, ao empregar o uso de 
vibrações não diminuíram o tempo de tratamento antes de atingirem o alinhamento final 
(Woodhouse et al., 2015). 
A partir do conceito de metanálise (Martinez, 2007), em recente estudo 
(Elmotaleb, Elnamrawy, Sharaby, Elbeialy, & ElDakroury, 2019) realizado a partir de 
referências bibliográficas,  232 (duzentos e trinta e dois) pacientes, dentre eles 105 (cento 
e cinco) utilizaram a técnica vibratória, 49 (quarenta e nove) aparelhos comuns e 78 
(setenta e oito) foram do grupo de controle, não se obteve nenhuma diferença significativa 
no tempo de tratamento do aparelho vibratório, ao se confrontar o grupo de controle com 




Uma outra alternativa seria o uso de lasers de baixa intensidade. Um estudo 
recente (Caccianiga et al., 2017) mostrou uma diminuição de 25% (vinte e cinco por 
cento) da duração dos alinhamentos dos dentes, sem comprovação científica.  
Em contrapartida, Normando menciona outros fatores que prejudicam essa 
utilização na prática clínica, como o alto custo, os riscos envolvidos nos procedimentos e 
o tempo que é gasto com a aplicação do laser (D. Normando, 2017). 
De acordo também com Normando, essas novas técnicas não apresentam suporte 
científico necessário para a sua utilização, pois para diminuir a duração do tratamento 
ortodôntico e torná-lo eficiente, deve ter-se em consideração outras possibilidades 
contundentes, como o profissional melhorar o conhecimento das técnicas ortodônticas, 
controlar o uso dos aparelhos, bem como, também, fazer o uso de mini-implantes e, 
quando possível, simplificar o plano de tratamento.  
Em complemento, o mesmo Normando entende ser fundamental não esquecer 
de motivar os pacientes, lembrando-os sempre acerca da necessidade de serem usados os 
elásticos, não mastigar comidas de consistências duras e, ainda, manter um elevado rigor 
na frequência das respetivas consultas. 
 











1. Materiais e Métodos do Estudo de Faruqui 
 
Apesar da relevância do tema, na literatura científica existem escassos estudos 
realizados sobre as principais causas que influenciam a duração do tratamento 
ortodôntico. 
 
Assim, com a finalidade obter-se bases para uma previsibilidade, Faruqui 
utilizou dados de tratamentos ortodônticos de uma clínica dentária Paquistanesa, em 120 
pacientes, com idade compreendida entre os 10 e 30 anos de idade (Faruqui et al., 2018).  
 
Suportado nesses dados, o estudo foi realizados em pacientes que apresentavam  
más oclusões de Classe I e de Classe II – Divisão 1. No referido estudo, foram excluídos 
os pacientes que já haviam sido submetidos a outros tratamentos ortodônticos, que 
apresentassem dois estadios e/ou com fase 1 cirúrgica ou, ainda, apenas os pacientes que 
apresentassem perdas dentárias. 
 
Os referidos dados foram obtidos a partir dos registos clínicos dos pacientes, 
incluindo, os modelos ortodônticos e as análises cefalométricas.  
 
Em síntese, foram recolhidas as seguintes informações: 
 
1. Informação do paciente:  
a. Idade; e 
b. Género;  
 
2. Informação dos modelos (Figura 2):  
a. Trespasse Horizontal; 
b. Trespasse Vertical; e 












      Figura 2 – Trespasse.  A = Trespasse Vertical   B = Trespasse Horizontal  
 
3. Informações cefalométricas:  
 
Sabe-se que a cefalometria é um método que, ao empregar radiografias 
orientadas, podem obter-se medidas lineares e angulares dos diversos elementos 
anatómicos do crânio e da face, fornecendo importantes informações para elaboração das 
análises cefalométricas. 
 
A telerradiografia lateral, utilizada para as análises cefalométricas, é a 
radiografia da cabeça obtida a distância, com o feixe central da radiografia a incidir 
perpendicularmente ao plano sagital mediano (Figura 3). 
 
 
Figura 3 – Telerradiografia lateral (Vellini Ferreira, 2008) 
 
Ainda no que concerne as respetivas análises cefalométricas que foram utilizadas 






b. “ENP-ENA” para “SN”;  
c. “NS.GoGn”; 
d. “1.NS”; 
e. “IMPA”.    
 
Na análise cefalométrica abaixo, o ponto “N” é o ponto násio, encontra-se na 
conjunção do osso frontal com o osso nasal, e esse, por sua vez, localizado no plano 
sagital mediano (Figura 4). 
 
 
Figura 4 – Ângulo ANB (ICETESC, 2011) 
 
Já o ponto “A”, ou também denominado “subespinhal”, encontra-se na parte 
mais profunda da concavidade alveolar da maxila, no sentido ântero-posterior, localizado 
no plano sagital mediano. 
 
Por sua vez, o ponto “B”, ou também chamado de “supramentoniano” é o ponto 
situado na parte mais profunda da concavidade alveolar inferior, no sentido ântero-
posterior e no plano sagital mediano.  
 
Segundo Vellini Ferreira (Vellini Ferreira, 2008), os limites de traçados da linha 
“NA” inicia-se cinco milímetros abaixo do ponto “N”, transpondo o ponto “A” e, 
terminam, cinco milímetros da face incisal do incisivo superior. Com a interseção das 
linhas “SN” e “NA”, forma-se o ângulo “SNA” que permite obter-se o posicionamento 
ântero-posterior da maxila em relação à base cranial. 
  





Também segundo o mesmo Vellini Ferreira (Vellini Ferreira, 2008), o início dos 
limites de traçado da linha “NB” é encontrado três milímetros abaixo de “N”, a transpor 
o ponto “B”, para terminar no plano mandibular. Com a interseção da linha “SN” e “NB”, 
forma-se o ângulo “SNB”, que permite obter-se a posição ântero-posterior mandibular 
em relação à base do crânio. 
 
Finalmente, é possível notar que o Ângulo “ANB”, que representa a relação 
maxilo-mandibular, é formado pela intersecção das linhas “NA” e “NB”. O valor normal 
para esse ângulo é de 2 graus, como resultado da diferença entre os ângulos “SNA” e 
“SNB”. 
 
Na cefalometria a seguir é possível notar o ponto “S”, localizado no centro da 
sela túrcica (Figura 5). 
 
 
Figura 5 – Ângulo “ENP-ENA” para “SN” (adaptada de ICTESC, 2011) 
 
A linha “NS” representa a base anterior do crânio. A linha é traçada a partir da 
margem direita, a transcorrer pelos pontos “S” e “N”, por terminar na margem esquerda. 
 
A Espinha Nasal Anterior, também conhecida por ponto “ENA”, é o ponto mais 
anterior do assoalho das fossas nasais e fica localizado no plano sagital mediano. 
 
Já a Espinha Nasal Posterior ou ponto “ENP” é o ponto localizado mais 
posteriormente no assoalho das fossas nasais, a corresponder o limite do palato mole e do 




A linha “ENA-ENP” se inicia no ponto “ENA” até o ponto “ENP”, a transcorrer 
até a margem esquerda do cefalograma. Para alguns estudiosos a linha “ENA-ENP” é 
também chamada de Plano Palatino (“PP”). 
 
O ângulo “ENA-ENP” para “NS” é composto pela intersecção do plano “PP” 
com a linha “SN” e expressa o grau de inclinação da maxila em relação à base anterior 
do crânio. 
 
Na cefalometria adiante (Figura 6), o ponto “Go”, também conhecido como 
ponto Gónio, é aquele localizado no ponto mais posterior e inferior da mandíbula, no 
sentido ântero-posterior. Este localiza-se na bissetriz do ângulo formado pelas tangentes 
à borda inferior do corpo e da borda posterior do ramo ascendente da mandíbula. 
 
 
Figura 6 – Ângulo Sn.GoGn (ICTESC, 2011) 
 
O ponto “Gn” é também conhecido como Gnátio, localizado na parte mais 
inferior e anterior do contorno do mento, a ser determinado pela bissetriz do ângulo 
formado pelo plano mandibular e linha Násio-Pogônio, localizado no plano sagital 
mediano. 
 
Nesse aspeto, importante mencionar que Pogônio é o ponto mais saliente do 
mento ósseo no plano sagital mediano. 
 
A linha “GoGn”, ou plano mandibular, é constituída pelo ponto “Go” ao “Gn”, 
a iniciar na margem direita até a margem esquerda do cefalograma.  





Riedel e Steiner baseiam-se nesses pontos para traçar o plano mandibular 
(Riedel&Steiner). Já Tweed (Tweed, 1969) utilizou os pontos “Go” e “Me”, onde o ponto 
“Me” é o mentoniano, identificado como aquele mais inferior da sínfise mentoniana, 
localizado, igualmente, no plano sagital mediano. 
 
O ângulo “NS.GoGn” é aquele que é constituído pela intersecção entre a linha 
“SN” e a linha “GoGn” (Gônio ao Gnation), cuja classificação é de 32 graus (Figura 6). 
 
Este ângulo representa a dimensão da inclinação mandibular, por intermédio da 
sua base em relação à base cranial.  
 
Há ressaltar, todavia, que estas medidas revelam a tendência de crescimento. 
Assim, caso seja no sentido horizontal, apresentar-se-á como diminuído. Por outro lado, 
caso esteja no padrão, tem-se um crescimento harmónico e, entretanto, se o referido 
ângulo se revela aumentado, estar-se-á diante de um crescimento vertical.   
 
Consoante se denota da figura abaixo, o ângulo “1 NS” - Longo Eixo do Incisivo 
Central Superior para Linha “SN” - é aquele ângulo que revela a inclinação do incisivo 
superior em relação à base do crânio (Figura 7). É medido através do encontro da linha 








De acordo com a Figura 8, o ângulo “IMPA”, também conhecido como o ângulo 
de inclinação do incisivo inferior para o plano mandibular (“Go-Me”), é aquele 
constituído pelo plano mandibular e a linha do longo eixo do incisivo central inferior. 
 
 
Figura 8 - Ângulo “IMPA” (ICTESC, 2011) 
 
Segundo Tweed (Tweed, 1969), a classificação para este ângulo é de 87º graus 
e, para alguns, como Riolo (Riolo ML, Moyers RE, McNamara JA, 1974), a classificação 
corresponde a 95º graus. Em decorrência dessa divergência, decidiu-se atribuir uma 
classificação média para a grandeza de 90º graus. 
 
Imprescindível não mencionar que, o adequado posicionamento dos incisivos 
inferiores é de fundamental importância, pois através dele é que será identificado o limite 
vestibular do arco dental mandibular e, assim, permitir-se-á que, no sentido ântero-
posterior, os dentes possam ter uma harmonização com a estética facial e com a função 
mastigatória. 
 
4. Informação do tratamento:  
 
a. Data de início e término do tratamento; 
 
b. Tipo do aparelho colocado em pacientes de Classe II 
(Clark twin block [Figura 9], Bionator [Figura 10], Aparelho de 
Herbst [Figura 11]): 
 







Figura 9 - Aparelho Twin Block (Dolphin, 2018) 
                  
Figura 10 - Aparelho Herbst (Dolphin, 2018)                           Figura 11 – Aparelho Bionator (Araújo, 2014) 
 
c. Número de meses de utilização do aparelho de Classe II e 
elásticos intermaxilares: 
 
1. Se houve ou não uma expansão maxilar; 
2. Se houve extração de pré-molares; 
3. Número de aparelhos quebrados (bráquetes que 
foram reposicionados pelo profissional com intuito 
de corrigir posições dentárias foram acrescentados); 
4. Número de faltas às consultas (consultas que foram 
remarcadas dentre um intervalo de no máximo uma 
semana não foram consideradas); 
5. Média de uma consulta a outra em semanas; 






Uma vez recolhidos todos os dados, as respetivas análises estatísticas foram 
efetuadas por intermédio do software “SPSS” (v.19.0, Chicago, USA), acompanhados 
pelas seguintes metodologias: 
a. Análise descritiva – avaliada a idade dos pacientes e o tempo de 
tratamento; 
b. Análise de correlação da idade com o tempo de tratamento; 
c. Distribuição de frequências - calculada para variáveis qualitativas 
como o género e fatores que afetaram a duração do tratamento dos grupos 
das más oclusões; 
d. Análise inferencial - o teste estatístico “ANOVA” foi aplicado para 
determinar as diferenças nos valores médios da duração dos tratamentos 
da Classe I e Classe II/1 conjuntamente com os grupos que ocorreram ou 
não extrações; 
e. Análise inferencial - o teste post-hoc do “Bonferroni” foi utilizado 
para comparar a diferença nos valores médios entre os diferentes grupos 
considerados em d.; 
f. Análise de regressão linear múltipla - utilizada com a finalidade 
de identificar e avaliar as variáveis (significativas) relacionadas com a 
duração do tratamento; 
 
As análises foram efetuadas com base na duração do tratamento, definida como 
variável dependente, quantificada em meses, com o termo inicial delimitado pela 
instalação do aparelho ou pela instalação das bandas, conforme o caso.  
 
O término do tratamento deu-se como atingido, satisfatoriamente, na altura em 
que se removeu a respetiva aparatologia. 
 
Importante assinalar que, a nível da aparatologia empregada, todos os pacientes 
foram tratados com aparelhos fixos, pré-ajustados, bráquetes com slot 0,022” x 0,028”, 
aparelho extrabucal para ancoragem dos dentes superiores e elásticos intermaxilares para 





Figura 13 – Aparelho Extrabucal (Vellini Ferreira, 2008)        Figura 14 - Elásticos intermaxilares (Nanda, 2005) 
 
Ainda sobre o referido estudo, há referir-se que todos os tratamentos obtiveram 
uma finalização satisfatória e, assim, apresentaram um resultado adequado, pois foi 
obtido um trespasse horizontal de 1 a 3 milímetros, o trespasse horizontal delimitado entre 
1 a 4 milímetros e as linhas médias mostraram-se coincidentes. 
 
O êxito do tratamento também foi alcançado porque atingiu-se a relação de 
Classe I de caninos e a relação de Classe I de molares, sem extração ou, com a extração 
de 4 pré-molares, assim como, ainda, em pacientes de Classe II, apenas com as extrações 
de pré-molares superiores. 
 
De idêntico modo, o sucesso do tratamento ortodôntico também foi notado, 
porque as mordidas cruzadas foram corrigidas, assim como notou-se a ausência de 
rotações dentárias e a oclusão satisfatória dos segundos molares. 
 
Finalmente, na altura dos apontamentos finais para a conclusão do referido 
estudo, um experiente examinador interno da clínica, reexaminou as análises de modelos 
e as medidas cefalométricas de 15 pacientes, 24 horas antes do registo final. Como 
resultado, obteve-se uma elevada correlação entre as duas medidas (r = 0,895 a 0,951).  
 
  
2. Resultados do Trabalho de Faruqui  
 
2.1. Estatísticas descritivas das variáveis independentes (contínuas) realizadas com 
dados das análises dos modelos dos pacientes e das suas cefalometrias 
 
Consoante os dados das análises dos modelos dos pacientes e das suas respetivas 
cefalometrias, é possível estabelecer amostras representativas de determinados grupos de 





estudo, de acordo com respetivas más oclusões, todavia a considerar as variáveis 
independentes, como a idade, trespasse horizontal e o trespasse vertical, entre outras. 
 
A tabela a seguir apresentada (Tabela 1), de modo objetivo, consegue evidenciar 
o processamento das variáveis independentes, dentro de um determinado grupo de estudo, 
para, no final, revelar os respetivos resultados dessas amostras. 
 
Em linhas gerais, é possível perceber, consoante os dados representados na 
tabela abaixo, a demonstração de uma relação linear da inclinação do incisivo inferior, as 
quebras no aparelho e as faltas às consultas, quando relacionados com tempo de duração 
do tratamento ortodôntico.  
 
Tabela 1 – Análise descritiva: medidas cefalométricas e variáveis de tratamento (adaptada de Faruqui et. al., 2018) 
VARIÁVEIS 
















Idade (anos) 14,86 (8,30) 16,03 (3,44) 12,25 (1,71) 19,86 (5,48) 15,75 (5,94) 
Tresp. horiz. (mm) 3,60 (1,32) 4,77 (1,61) 8,83 (2,39) 7,90 (1,78) 6,28 (2,81) 
Tresp. vert. (mm) 3,33 (1,32) 2,30 (1,39) 4,47 (1,83) 3,50 (2,01) 3,40 (1,81) 
Ângulo ANB (°) 3,23 (1,71) 5,00 (2,45) 7,03 (2,23) 5,43 (0,89) 5,18 (2,33) 
NS.ENP-ENA (°) 7,90 (2,68) 7,23 (2,11) 7,90 (3,10) 7,30 (3,12) 7,58 (2,76) 
NS.GoGn (°) 33,03 (4,25) 33,93 (4,35) 33,63 (5,04) 31,03 (4,46) 32,91 (4,62) 
1.NS (°) 106,87 (6,49) 110,87 (3,54) 107,60 (7,81) 110,13 (6,49) 108,87 (6,34) 
IMPA (°) 96,83 (7,01) 104,07 (7,37) 103,23 (5,85) 105,70 (6,53) 102,46 (7,44) 
Expansão (m) 0,93 (3,55) 0,00 2,57 (4,60) 0,50 (1,13) 1,00 (3,08) 
Aparelhos 
Funcionais (m) 
4,03 (7,22) 0,00 11,80 (8,87) 1,33 (3,03) 4,29 (7,43) 
Incumprimentos (n) 0,83 (1,26) 0,57 (1,04) 4,17 (3,06) 1,73 (2,56) 1,83 (2,56) 
Quebras (n) 12,33 (11,61) 7,83 (5,11) 13,53 (9,02) 13,03 (8,72) 11,68 (9,10) 
Faltas às Consultas 
(n) 
8,00 (6,33) 7,20 (6,24) 12,50 (8,52) 13,13 (12,78) 10,21 (9,15) 
Elásticos 
Intermaxilares (n) 
7,83 (5,08) 14,53 (6,17) 11,33 (6,58) 15,10 (13,62) 12,20 (8,93) 
mm = milímetros n = números m = meses ° = graus DP = Desvio Padrão 
 
 
Adicionalmente, é possível notar que as outras variáveis não mostraram 




2.2. Comparação da duração média do tratamento, entre os grupos, realizada pelo 
teste “ANOVA” 
 
No referido estudo, por intermédio da aplicação do teste estatístico “ANOVA 
pode estabelecer-se uma comparação na duração dos tratamentos entre os diferentes 
grupos. 
 
Nos grupos identificados como Classe I, sem extrações (n = 25), a média de 
duração foram de 36,77 meses e o desvio padrão foi de 12,89. Já nos grupos considerados 
como Classe I, com extrações (n = 25), a média de duração foi de 41,43 meses e o desvio 
padrão foi de 10,31. Naqueles grupos identificados com má oclusão de Classe II, sem 
extrações (25), a média de duração foram 48,83 meses e o desvio padrão foi de 14,59. 
Com relação aos pacientes de Classe II, com extrações (n = 25), a média de duração foram 
54,17 meses e o desvio padrão foi de 17,38. 
 
Assim, como resultado, há a considerar o valor de p < 0,001 e p ≤ 0,05, nos 




2.3. Avaliação das diferenças para o tempo médio de tratamento, entre os grupos, 
realizada pelo teste post-hoc de Bonferroni 
 
A análise adicional pelo teste post-hoc de Bonferroni, revelou diferenças 
significativas entre o tempo médio de tratamento ortodôntico de alguns dos grupos de 
pacientes englobados no estudo em referência. 
 
Em primeiro lugar, nos pacientes de Classe I, sem extrações, comparados com 
os de Classe I, com extrações, a diferença no tempo da duração do tratamento foi de -4,67 
meses (p=1,000). 
 
Já nos pacientes com má oclusão de Classe I, sem extrações, comparados com 
os de Classe II, sem extrações, a diferença no tempo de duração do tratamento foi de -
12,06 meses (p = 0,007). 





Naqueles pacientes identificados com má oclusão de Classe I, sem extrações, 
comparados com os pacientes identificados como de Classe II, com extrações, a diferença 
no tempo de duração do respetivo tratamento foi de -17,40 meses (p=0,001). 
 
Nos pacientes de Classe I, com extrações, comparados com os de Classe II, sem 
extrações, a diferença na duração do tratamento foi de -7,4 meses (p=0,260). 
 
Os pacientes de Classe I, com extrações e os pacientes reconhecidos como de 
Classe II, com extrações, a diferença no tempo da duração do tratamento ortodôntico 
resultou em -12,73 meses (p=0,004). 
 
E, finalmente, nos pacientes de Classe II, sem extrações, comparados com os 
pacientes de Classe II, com extrações, a diferença na duração do tratamento correspondeu 
a -5,33 meses (p=0,863). 
 
Importante identificar no referido estudo que os valores de p ≤0,05 identificam 
diferenças significativas entre tempos médios de tratamento. 
 
Assim, foi identificada uma diferença significativa entre os grupos de Classe I e 
Classe II, que não foram realizadas extrações (p = 0,007 ≤ 0,05), entre o grupo Classe I, 
sem extrações e Classe II, com extrações (p = 0,001 ≤ 0,05) e, por último, no grupo Classe 
I e Classe II, com extrações (p=0,004 ≤ 0,005). 
                                         
 
2.4. Análise de correlação de Pearson para avaliar a correlação da duração do 
tratamento com alguns dos fatores descritos 
 
O referido estudo de Faruqui (Faruqui et al., 2018) realizou uma análise de 
correlação de Pearson entre as amostras “IMPA”, quebras e faltas às consultas, entre si, 
bem como com o tempo de tratamento. 
 
Assim, pode afirmar-se que o “IMPA” está positivamente relacionado com o 
tempo de tratamento (r=0,40) e com as quebras (r=0,24). As quebras estão igualmente 




Igualmente, as faltas relacionadas com o tempo de tratamento, resultaram no 
valor de 0,82, as faltas relacionadas ao “IMPA” resultaram no valor de 0,15 e, ainda, as 
faltas relacionadas às quebras resultaram no valor de 0,31. 
 
A análise serviu para revelar que existe uma moderada correlação entre a 
duração do tratamento ortodôntico e a inclinação do incisivo inferior, assim como com as 
quebras do aparelho, acompanhadas de uma elevada correlação na duração do tratamento 
ortodôntico com as faltas às consultas.         
 
 
2.5. Efeitos das variáveis independentes na duração do tratamento ortodôntico 
  
As variáveis independentes utilizadas no teste de regressão linear múltipla foram 
compostas pelas “Extrações 4 (quatro) pré-molares”, as “Extrações de pré-molares 
superiores”, o “IMPA”, a “Duração da utilização de aparelhos funcionais”, “Quebras” e 
as “Faltas às consultas” (Tabela 2).  
 
Tabela 2 – Efeitos das variáveis independentes na duração do tratamento (adaptado de Faruqui et. al., 2018). 
Variáveis B1 EP 
Constante -14,46 7,96 
Extração de 4 pré-molares 8,53 1,46 
Extração de pré-molares superiores 9,98 2,23 
“IMPA” 0,36 0,08 
Duração do uso de aparelho funcional 0,59 0,09 
Quebras 0,48 0,07 
Faltas às consultas 1,00 0,07 
Análise de regressão linear múltipla, N = 100, R2 (coeficiente de determinação) = 0,857, B1 = coeficientes não 
padronizados, “IMPA” = inclinação do incisivo inferior 
 
O modelo de regressão linear explica 87,7% da variabilidade total, no que diz < 
respeito à duração do tempo de tratamento.  
 
As extrações de todos os pré-molares e pré-molares superiores aumentam o 
tempo de tratamento em 8,5 e 9,9 meses, respetivamente, quando comparadas com os 
tratamentos em que não foram realizadas extrações.  
 





Ainda, percebeu-se que, a cada grau aumentado com a inclinação dos incisivos 
inferiores, a partir de cada mês de utilização dos aparelhos funcionais, cada quebra do 
aparelho, acompanhadas das faltas dos pacientes nas respetivas consultas, aumentaram a 
duração do tratamento ortodôntico em 0,3, 0,5, 0,4 e 1 mês, respetivamente.  
 
Através de gráficos de dispersão, concluiu-se que 30% da variação do tratamento 
ortodôntico pode ser explicada pelas faltas às consultas e 15,6% pelas quebras dos 
aparelhos.  
 
Enquanto que, a considerar outros fatores, como os protocolos de extrações de 
pré-molares, o tempo de uso de aparelhos funcionais e a inclinação de incisivos inferiores, 
observou-se que estes contribuíram para um aumento adicional de 12-14%, cada, na 
explicação do tempo de duração do tratamento. 
             
 
3. Materiais e Métodos do Estudo de Bichara 
 
Para obter-se um diagnóstico mais preciso sobre a duração do tratamento 
ortodôntico mostra-se indispensável a abrangência dos estudos relacionados com a Classe 
III.  
 
A partir dessa premissa, foi desenvolvido o estudo restropetivo de Bichara 
(Bichara et al., 2016), relacionado com a má oclusão de Classe III, aprovado pelo Comité 
de Ética da Universidade Federal do Estado do Pará (Brasil). 
 
Amparados em arquivos de 2008, o supra estudo foi realizado por um 
Ortodontista experiente, que recolheu dados de 45 (quarenta e cinco) pacientes, sendo 19 
(dezanove) do género feminino e 26 (vinte e seis) do género masculino.  
 
Os dados foram obtidos por anotações clínicas, modelos de estudo e estudos 
cefalométricos. Todas as análises de modelo de estudo e de estudos cefalométricos, foram 





O critério empregado para a seleção dos pacientes englobou o tipo de má 
oclusão, no caso dos pacientes identificados como de Classe III. Igualmente, levou-se em 
consideração a ausência de síndrome de má oclusão de Classe III dentária, com relação 
molar de Classe III.  
 
Além disso, o estudo também levou em consideração a presença de relação topo 
a topo dos incisivos superiores com os inferiores ou com a presença de mordida cruzada 
anterior, conforme se denota, por exemplo, nas figuras a seguir (Figura 15 e Figura 16): 
 
 









Ainda quanto aos critérios, o referido estudo levou em consideração a dentição 
permanente dos pacientes englobados. 
 
Levou-se em consideração, ainda, o tratamento realizado com aparelhos na 
arcada superior e inferior, com bráquetes pré-ajustados, compostos de slot 0,22 x 0,028, 
bem como os pacientes que não foram tratados cirurgicamente e considerados pacientes 
com a idade entre os 9,5 (nove anos e meio) a 48 (quarenta e oito) anos. 
 
Foram ainda excluídos os pacientes que apresentaram mais de um dente extraído 
por hemi-arcada e os pacientes que faltaram acima de 16 (dezasseis) vezes às consultas. 
 
Os dados cefalométricos, igualmente recolhidos no estudo anterior, realizado por 
Faruqui (Faruqui et al., 2018) foram: 
 
a) Trespasse horizontal; 





b) Ângulo “ANB”; 
c) Ângulo “IMPA”; 
d) Plano Mandibular para “SN”; 
e) Quebras; 
f) Faltas às consultas, onde um intervalo maior que 45 (quarenta e 
cinco) dias entre as consultas, foram consideradas como falta; 
g) Género; 
h) Idade.  
  
Os dados foram avaliados para um nível de alfa de 0,05 (5%) e uma potência de 
0,8 (80%). 
 
A correlação entre a duração do tratamento e as restantes variáveis 
independentes foi avaliada através da Análise de Correlação de Pearson.  
 
O teste t-Student foi utilizado para comparar 2 (duas) amostras independentes, 
com o objetivo de avaliar as diferenças na duração média dos tratamentos, em função do 
género. 
 
Já a regressão linear múltipla foi utilizada para examinar a influência das 
variáveis independentes em relação ao tempo de duração do tratamento ortodôntico. 
 
O teste paramétrico t-Student foi aplicado para avaliar as diferenças entre os 
valores médios das variáveis dos grupos com distribuições normais. Para variáveis sem 
esta característica foi utilizado um teste não paramétrico, o teste de Mann-Whitney. 
 
 
3.1. Resultados dos Estudos Realizados por Bichara 
 
 
A partir dos resultados obtidos no estudo de Bichara (Bichara et al., 2016), a 
considerar as variáveis ali utilizadas, como a duração do tempo do tratamento e a idade 








Tabela 3 – Média, desvio padrão, coeficiente de correlação (r) e valor de p associado ao tempo de tratamento para cada 
variável (adaptada de Bichara et. al., 2016). 
 
 
Variáveis             
 
Média Desvio Padrão Mínimo Máxima R Valor de p 
Duração do tratamento (m) 30,27 10,76 10 54,93 - - 
Idade no início do tratamento (a) 22,2 9,57 9,58 48,75 0,095 0,532 
Número de quebras (n) 2 3,89 0 16 0,419 0,0041* 
Faltas (n) 2 3,87 0 16 0,659 ﹤0,0001* 
SNB (º) 83,09 3,93 73,9 91 -0,343 0,0209* 
ANB (º) 0,95 2,55 -7,5 3,6 0,1152 0,45 
SnGoGn (º) 32,43 5,8 17,9 44,9 0,3532 0,0173* 
IMPA (º) 88,37 6,47 64,2 94,2 0,0338 0,8257 
(m) = meses (a) = anos (n) = números (º) = graus    * valor p ≤ 0,05 
 
A média do tratamento ortodôntico foi de 30,27 meses, com uma variação em 
um intervalo compreendido entre 10 meses até 54,93 meses, com um desvio padrão de 
10,76 meses. 
 
Nos valores que obtiveram uma relação com o tempo de tratamento e tiveram 
um valor significativo na influência do tempo de tratamento, estavam presentes algumas 
das variáveis, como o número de quebras do aparelho, as faltas às consultas, o valor do 
ângulo “SNB” e do plano “SnGoGn”. 
 
Esses valores constatados, tidos como significativos, foram empregues na 
avaliação através de uma técnica de modelação por Regressão Linear Múltipla, 
considerando as referidas variáveis independentes.  
 
Para a obtenção dos resultados, o teste considerou relevante para o aumento do 
tempo de tratamento ortodôntico, as variáveis quebras de aparelhos e as faltas às 





consultas, obtendo-se o resultado respetivamente de p = 0,0241 ≤ 0,05 e p = 0,0002 ≤ 
0,05.





O objetivo do presente estudo foi avaliar os fatores que influenciam a duração 
do tratamento ortodôntico, nomeadamente associados à uma abordagem assente na 
distinção das diferentes más oclusões.  
 
Em decorrência da escassez da literatura relacionada com o tema proposto, 
nomeadamente porque existe apenas um estudo retrospetivo recente, relacionado com a 
má oclusão de Classe III e, ainda, conjuntamente, um outro estudo acerca das más 
oclusões de Classe I e de Classe II/1, a metodologia empregada foi no sentido de abstrair 
dos parcos estudos determinadas análises estatísticas. 
 
Há ressaltar-se, muito embora haja escassez de estudos recentes, que os mesmos 
foram confrontados com alguns estudos antigos, sobretudo para um maior 
enriquecimento da indigitada revisão bibliográfica.  
 
É salutar afirmar, ainda, que devido à importância do tema, face à escassez de 
estudos relacionados, é imprescindível efetuar a abordagem do mesmo por novos estudos, 
todavia associados ao avanço das técnicas empregadas no tratamento ortodôntico. 
 
A constante evolução da área, a facilidade do acesso às informações pelos 
pacientes, que cada vez mais primam por uma excelência dos serviços, assim como 
aspetos financeiros que envolvem o tratamento ortodôntico, atribuem ao tema grande 
relevância. 
 
Sob a perspetiva do profissional, alhures ressaltado, um preciso planeamento da 
duração do tratamento ortodôntico é relevante, especialmente porque a precisão das 
informações estabelecerá um enriquecimento da relação de confiança a estabelecer entre 
o profissional e o paciente.  
 
Ainda sob a ótica do profissional, o planeamento do tempo de duração do 
tratamento ortodôntico está intimamente ligado ao planeamento do tratamento 





ortodôntico em si, como por exemplo, identificar qual a melhor técnica a ser empregue, 
a mais adequada aparalogia, os custos operacionais envolvidos, entre outros. 
 
Dito isso, associada a uma profunda reflexão sobre o tema, recomendar-se-ia 
adicionar aos novos estudos uma amostragem da utilização de mini-implantes nos 
tratamentos ortodônticos, que se justifica pelo contributo à diminuição do tempo do 
respetivo tratamento, pois, atualmente, não há comprovação científica capaz de 
quantificar a diminuição do tempo de tratamento com o emprego de mini-implantes nos 
respetivos pacientes. 
 
 No caso da má oclusão de Classe III, constatou-se uma maior escassez de 
trabalhos publicados e de literatura associada.  
 
Nesse sentido, o estudo retrospetivo conduzido por Bichara (Bichara et al., 
2016), abrangeu apenas 45 (quarenta e cinco) pacientes e revelou que, além da 
necessidade de serem realizados mais estudos sobre o tema, faz-se necessário que estes 
estudos sejam mais abrangentes.  
 
  Ao contrapor-se o tempo de tratamento dos pacientes, em face das diferentes 
más oclusões, naqueles pacientes identificados como de Classe III, não percebeu-se um 
valor significativo de extrações dentárias realizadas, assim como também não foi possível 
levar em consideração, separadamente, os casos em que existiram ou não extrações para 
que pudesse haver uma comparação entre ambos. 
 
Diferentemente desse cenário, nos casos dos tratamentos realizados nos 
pacientes identificados com más oclusões de Classe I e de Classe II/1, as extrações 
dentárias apresentaram um valor significativo e, por essa razão, se permitiu contrapor os 
casos que aconteceram ou não as extrações dentárias no curso do tratamento. 
 
 Isso à parte, nos casos dos pacientes identificados com má oclusão de Classe I, 
que não ocorreram as extrações, a média de duração dos tratamentos ortodônticos 
correspondeu a 36,77 meses.   
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Por outro lado, nos casos dos pacientes identificados com má oclusão de Classe 
II/1, sem extrações dentárias, a duração do tratamento correspondeu a 48,83 meses. E, 
finalmente, nos tratamentos de pacientes com má oclusão de Classe III, o tempo da 
duração correspondeu a 30,27 meses.  
 
Deve considerar-se ainda que, nos casos analisados de pacientes identificados 
como de Classe I e de Classe II/1, só foram considerados para o correspondente estudo 
os tratamentos que não apresentavam perdas dentárias iniciais. 
 
Em sentido contrário, nos casos de pacientes de Classe III, foram considerados 
os tratamentos que se identificaram perda dentária de até 1 (um) dente por hemiarcada, 
antes ao seu início e não como indicação ortodôntica.  
 
Mesmo havendo pouquíssimos casos que foram indicadas as extrações dentárias, 
não pode ignorar-se que os pacientes possam ter sidos submetidos a mecânica de 
fechamentos de espaços devido a essas perdas e que, teoricamente, poderiam retardar o 
término do tratamento.  
 
Entretanto, a avaliação dos respetivos dados ficou prejudicada, pois não foi 
possível saber se foi realizada a hipotética mecânica de tratamento dos casos, como 
fechamento dos espaços, a colocação de implantes, entre outras.  
 
Contudo, independentemente desses fatos, os tratamentos realizados nos 
pacientes identificados com má oclusão de Classe III, apresentaram um tempo menor da 
duração do tratamento, mesmo quando comparado com os casos das más oclusões de 
Classe I e de Classe II/1, em que não ocorreram as extrações dentárias.   
 
Bichara (Bichara et al., 2016) acredita que nos tratamentos onde estejam 
presentes as más oclusões de Classe III, haja a incidência de uma menor duração de 
tratamento, justificada pelos pacientes assim considerados, em estadio moderado a 
severo, que se apresentaram mais motivados a cooperarem com o tratamento, quando 
comparados com os que apresentaram outra classificação de má oclusão. 
 





O estudo de Bichara (Bichara et al., 2016) atribuiu esse resultado em decorrência 
do impacto estético, com influência, direta, na qualidade de vida dos pacientes 
englobados no estudo, pois, segundo o mesmo, esses são pacientes mais participativos e 
responsáveis perante o tratamento. 
 
Notou-se, nos pacientes com uma má oclusão de Classe III, que apresentaram 
uma severa mordida cruzada anterior, geralmente, devido a uma grande discrepância 
esqueletal, a recomendação do procedimento cirúrgico. A partir desse elemento, há a 
sublinhar que no referido estudo foram excluídos os pacientes submetidos à cirurgia 
ortognática. 
 
O estudo de Bichara (Bichara et al., 2016) também revelou que os pacientes com 
uma má oclusão de Classe II, com discrepâncias esqueléticas, que são mais 
“esteticamente aceitáveis”, podem ser tratados com compensações. 
 
Em um outro estudo retrospetivo, realizado por Tsichlaki (Tsichlaki et al., 2016), 
foram averiguados 22 (vinte e dois) estudos realizados por outros profissionais, com a 
abrangência de 1.089 (um mil e oitenta e nove) pacientes, que foram submetidos a 
tratamentos ortodônticos com a duração média de 19,9 meses.  
 
Posteriormente ao referido estudo, foram acrescidos outros 3 (três) estudos onde 
foram adicionados 1.211 (um mil e duzentos e onze) pacientes, cuja média dos seus 
respetivos tratamentos ortodônticos duraram 20,02 meses.  
 
Baseados nesses estudos, Tsichlaki (Tsichlaki et al., 2016) concluiu que os 
tratamentos ortodônticos, em média, não devam ultrapassar 2 (dois) anos completos.  
 
Entretanto, ao averiguar-se o conteúdo desse estudo, foi observado que não 
houve uma exigência quanto ao resultado do respetivo tratamento, onde foram 
constatados comprometimentos oclusais em alguns casos. Em outras palavras, não houve 
um controle rigoroso nos resultados dos tratamentos com intuito de diminuírem a duração 
do tratamento. 
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Diferentemente disso, Faruqui (Faruqui et al., 2018), no seu estudo retrospetivo, 
consoante os dados apresentados na secção de materiais e métodos, foi criterioso perante 
os resultados dos tratamentos, pois apenas considerou como concluídos os tratamentos 
cuja aparatologia fixa foi removida diante de uma oclusão satisfatória. 
  
Adicionalmente a estes fatores, há a ressaltar que no estudo de Tsichlaki 
(Tsichlaki et al., 2016)  não foi requerido uma padronização dos aparelhos utilizados, com 
o emprego de técnicas mais antigas ou mais recentes, assim como as mecânicas 
ortodônticas efetuadas nos pacientes, complementarmente casos em que foram usados 
mini-implantes ortodônticos. 
 
 A considerar esses elementos, uma vez não se ter exigido excessivo rigor na 
finalização do tratamento e, inclusive, em alguns casos em que foram utilizados mini-
implantes, não se pôde comparar o tempo da duração dos respetivos tratamentos 
ortodônticos desse estudo com os dos trabalhos aqui mencionados, levando em conta que 
possuem diferentes critérios verificados.    
 
De acordo com os estudos retrospetivos especificados no presente trabalho, 
estudos realizados por Bichara (Bichara et al., 2016) e Faruqui (Faruqui et al., 2018), a 
respeito das más oclusões, foram recolhidos dados utilizados com variáveis 
independentes e o tempo de duração do tratamento ortodôntico como variável 
dependente, quantificada em meses. 
 
Alguns fatores comuns foram identificados nos 2 (dois) estudos elucidados. Em 
ambos os estudos foram utilizados como amostras de comparação, perante as diferentes 
classes de más oclusões, o género do paciente, a idade, o trespasse horizontal, as quebras, 
as faltas às consultas e os dados cefalométricos (ângulos “ANB”, “IMPA” e “SnGoGn”).  
 
Nos tratamentos ortodônticos dos pacientes com as más oclusões de Classe I e 
de Classe II/1, consoante o estudo de Faruqui (Faruqui et al., 2018), os fatores que 
exerceram relevante influência na duração do tratamento ortodôntico foram as quebras 
de aparelho, as faltas às consultas e com menor destaque, a inclinação do incisivo inferior 
(“IMPA”).  
 





No referido estudo realizado por Faruqui, depois de serem examinados os fatores 
correlacionados com o aumento do tempo de tratamento, considerando as variáveis como 
as quebras, as faltas às consultas e a inclinação do incisivo inferior, todavia através da 
regressão linear, concluiu-se que as quebras e as faltas às consultas aumentaram o tempo 
de duração do tratamento num intervalo de 1 a 0,4 meses, respetivamente.  
 
Não obstante, ainda, concluiu-se a incidência de um aumento no tempo do 
tratamento de 0,3 meses devido à ascensão de um único grau da variável “IMPA”, bem 
como também pode-se notar que, transcorrido os meses de utilização dos aparelhos 
funcionais, durante o tratamento, significaram um aumento de 0,5 meses. 
 
 Acrescentam-se a esses fatores, os casos de extrações dentárias e a pobre higiene 
oral do paciente. 
 
 Nos casos de más oclusões de Classe III, as variáveis que mostraram 
significância relacionadas ao tempo de tratamento foram as quebras, faltas às consultas, 
e os ângulos “SNB” e “SnGoGn”.  
 
O ângulo “SnGoGn”, como mencionado anteriormente, diz respeito a direção de 
crescimento ósseo do paciente. A considerar isso, na análise descritiva, avaliou-se que 
com o aumento dos graus desse ângulo houve um aumento no tempo de tratamento 
ortodôntico. 
 
Em relação ao ângulo “SNB”, o referido estudo mostrou que o seu aumento está 
associado à diminuição do tempo de tratamento.  
 
Nesse sentido, ambas constatações, advindas das análises descritivas, a respeito 
dos ângulos “SNB” e “SnGoGn”, acabaram por não exercer relevante influência no tempo 
de duração do tratamento, quando foram correlacionadas às outras variáveis. Assim, essa 
influência não se mostrou suficiente para ser creditada. 
 
O estudo retrospetivo de Bichara (Bichara et al., 2018) mostrou que as faltas às 
consultas afetaram em 43,75% no tempo da duração dos tratamentos e as quebras não 
exerceram uma grande influência, apesar de significativa, como também citadas 
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previamente por Beckwith (Beckwith et al., 1999), Melo (Melo et al., 2014) e Popowich 
(Popowich et al., 2005), fato que atrasa o tratamento, provavelmente por ser necessária a 
colocação de um arco mais leve ou face à impossibilidade de evoluir o tratamento no 
determinado mês em que houve a quebra do aparelho.  
 
Um estudo recente, escrito por Stasinopoulos (Stasinopoulos et al., 2018), 
comparou três diferentes tipos de bráquetes utilizados em tratamentos ortodônticos, entre 
eles,  os bráquetes comuns, os bráquetes comuns de cerâmica e os bráquetes autoligáveis. 
Constatou-se que houve um aumento no tempo de tratamento dos pacientes que fizeram 
uso do bráquetes de cerâmicas, devido ao fato de serem mais fáceis de quebrar e, cada 
quebra, aumentou em 0,6 meses o tempo de tratamento. Diante dos bráquetes comuns e 
os autoligáveis não houveram distinções no tempo de tratamento, como já avaliado em 
outros estudos como Celar (Čelar, Schedlberger, Dörfler, & Bertl, 2013) e Harradine 
(Harradine, 2001). 
 
Um outro estudo realizado Abu Arqoub (Abu Arqoub & Al-Khateeb, 2011), 
reportou que as faltas dos pacientes às consultas, conjuntamente com as respetivas 
quebras, acabaram por afetar o percentil de 30,6% na duração do tratamento. Entretanto, 
no estudo de Popowich (Popowich et al., 2005), que foram abrangidos apenas 
adolescentes, constatou-se existir uma relação nas quebras dos aparelhos com a duração 
do tempo do tratamento, porém a relação não foi relevante face às faltas dos pacientes às 
consultas.  
 
O referido estudo deduz que, provavelmente, o resultado apresentado foi 
decorrente de uma maior influência dos pais, em virtude de um severo rigor no controlo 
da presença dos adolescentes às consultas.  
 
Alguns autores, como Beckwith (Beckwith et al., 1999), constataram em suas 
análises estatísticas um aumento de 17,6% no tempo do tratamento em pacientes que 
faltaram às consultas.  
 
Do mesmo modo, Fink e Smith (Fink & Smith, 1992), chegaram a mesma 
conclusão que Beckwith (Beckwith et al., 1999), a ressaltarem que as faltas às consultas 
são variáveis importantes no aumento do tempo do tratamento, contudo, segundo eles, 





em apenas 5,2% dos casos, o números de faltas às consultas interferiram no tempo do 
tratamento. 
  
Em considerável quantidade de casos dos pacientes adultos, que apresentaram, 
maioritariamente, as más oclusões de Classe I e de Classe II, segundo Melo (Melo et al., 
2014), foi detetado que as faltas às consultas interviram no percentil de 43,75% no tempo 
de duração dos respetivos tratamentos. Bichara (Bichara et al., 2016), igualmente, 
atribuiu às faltas dos pacientes às consultas uma interferência no tempo de duração do 
tratamento, na proporção de 43,49%. 
 
Por outro lado, em um estudo realizado por Shia (Shia, 1986), foram 
investigados 500 (quinhentos) casos de tratamentos ortodônticos, em que se pode 
identificar determinadas variáveis no tempo de duração dos mesmos, designadamente as 
quebras, as faltas às consultas e uma escassa cooperação do paciente. 
 
Nos referidos estudos de Faruqui e de Bichara, a variável relacionada com a 
idade do paciente não foi identificada como influenciadora no tempo do tratamento, bem 
como no estudo realizado por Aljehani & Baeshen (Aljehani & Baeshen, 2018). Porém, 
em estudos anteriores, como os realizados por Beckwith (Beckwith et al., 1999), 
Popowich (Popowich et al., 2005) e Turbill (Turbill et al., 2001), foram constatadas a 
existência de uma diferença no tempo do tratamento de pacientes identificados com as 
más oclusões de Classe I e de Classe II, todavia relacionados à idade dos mesmos no 
transcurso de cada tratamento. 
  
                Importante assinalar que, ainda no tocante aos respetivos estudos de Faruqui e 
Bichara, se considerado o gênero dos pacientes, os referidos não revelaram qualquer 
impacto significativo no que diz respeito ao tratamento ser mais longo no gênero 
masculino.  
 
Tal assertiva confirma a conclusão de alguns estudos mais recentes, como o 
realizado por Aljehani (Aljehani & Baeshen, 2018), ao contrário de alguns estudos mais 
antigos que concluíram que os tratamentos ortodônticos no gênero masculino demoravam 
um maior tempo, provavelmente porque, nos dias atuais, esse elemento seja decorrente 
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de uma crescente preocupação dos homens com fatores estéticos vindo, assim, a se 
tornarem mais cooperativos perante o tratamento. 
 
Entretanto, sob o prisma das extrações dentárias, o referido estudo de Faruqui 
(Faruqui et al., 2018) não notou diferenças significativas nos pacientes classificados com 
uma má oclusão Classe I. Nesse sentido, contrapostos os pacientes que não foram 
realizadas extrações, com aqueles pacientes que extraíram dentes, houve uma diferença 
de -4,67 meses (p=1,000) no tempo de duração.  Do mesmo modo, os pacientes com uma 
má oclusão de Classe II/1, que não foram submetidos às extrações, comparados àqueles 
que se submeteram, percebeu-se uma diferença de -5,33 meses (p=0,863).  
 
 Por outro lado, obtiveram diferenças significativas no tempo de duração do 
tratamento quando foram comparados os casos de pacientes com uma má oclusão de 
Classe I, sem extrações dentárias, com aqueles casos de pacientes identificados como de 
Classe II, sem extrações dentárias, com uma diferença no tempo de tratamento 
equivalente a -12,06 meses (p=0,007).   
 
De modo idêntico, com diferenças significativas, foram os casos dos pacientes 
de Classe I, sem extrações dentárias, uma vez comparados com aqueles pacientes de 
Classe II, com extrações dentárias, percebeu-se uma diferença no tempo do respetivo 
tratamento equivalente a -17,40 meses (p=0,001).  
 
Igualmente, nos pacientes identificados com uma má oclusão de Classe I, com 
extrações, comparados com aqueles classificados com má oclusão de Classe II, com 
extrações dentárias, houve uma diferença no tempo de tratamento equivalente a -12,73 
meses (p=0,004). 
 
Contudo, na análise de regressão linear, foi constatado que os protocolos de 
extrações aumentaram em uma média de 9 (nove) meses no tempo total do tratamento. 
Alguns autores, como Vig (Vig, Orth., Weintraub, Brown, & Kowalski, 1990), 
constataram um aumento de 5 (cinco) meses. 
 
De maneira muito similar, Alger (Alger, 1988) constatou um aumento de 4,6 
meses no tempo da duração do tratamento. Nessa linha, os estudos de Skidmore e de Vig 





(Skidmore et al., 2006; Vig et al., 1990) asseveraram que o aumento do tempo de 
tratamento foi prolongado em 2,6 meses em protocolos onde ocorreram extrações 
dentárias.  
 
Fink e Smith ( Fink & Smith, 1992) acreditam que as extrações dentárias são 
variáveis substanciais no aumento do tempo do tratamento ortodôntico. 
 
Um estudo conduzido por Leon-Salazar (Leon-Salazar, Janson, Henriques, & 
Leon-Salazar, 2014) avaliou arquivos de 111 (cento e onze) pacientes que apresentavam 
uma má oclusão de Classe I, em que foi identificado um grupo de 65 (sessenta e cinco) 
pacientes que foram tratados com extrações de 4 pré-molares e, um outro grupo, 
composto por 46 (quarenta e seis) pacientes em que não foram realizadas extrações 
dentárias.  
 
O supra estudo constatou que os pacientes que foram submetidos às extrações 




















A partir dos estudos confrontados, consoante os respetivos dados, elementos e 
variáveis, pormenorizadamente analisados, pode chegar-se a algumas relevantes 
conclusões, designadamente no que diz respeito à interferência dos mesmos no tempo de 
duração dos tratamentos ortodônticos. 
 
Em primeiro lugar, assinala-se que a partir dos estudos considerados, notou-se 
nos pacientes que as diferentes classificações das respetivas más oclusões foram 
importantes para avaliar o tempo da duração do tratamento ortodôntico.  
 
Por essa razão, os pacientes identificados com uma má oclusão de Classe III 
tiveram um tempo de tratamento menor, se comparados com aqueles pacientes que 
apresentaram uma má oclusão de Classe I e estes, por sua vez, um tempo menor que 
aqueles pacientes identificados com uma má oclusão de Classe II/1. 
 
Além disso, em face das más oclusões acima mencionadas, ao confrontar-se os 
respetivos estudos, notou-se uma interferência das variáveis analisadas no tempo de 
duração do tratamento ortodôntico.  
 
Em decorrência dessa premissa, algumas variáveis, como as faltas às consultas 
e as quebras dos aparelhos ortodônticos, exerceram uma forte correlação com a 
variabilidade do tempo de duração do tratamento ortodôntico face às diferentes más 
oclusões. 
 
Com menor relevância, nos pacientes identificados como de Classe I e de Classe 
II/1, foi possível notar que a pró-inclinação do incisivo inferior revelou uma correlação 
com o tempo de duração do tratamento ortodôntico. 
 
Além disso, sob a ótica das variáveis substanciais, pode também notar-se que 
nos tratamentos ortodônticos dos pacientes identificados como Classe I, que foram 
submetidos às extrações dentárias, foi necessário um tempo maior para a finalização do 





tratamento, quando comparados com os casos de pacientes também identificados como 
de Classe I, mas que não foram submetidos às respetivas extrações dentárias. 
 
Seguido a isso, vieram os casos dos tratamentos de pacientes identificados como 
de Classe II/1, que não houve as respetivas extrações. 
 
Nesta ordem, notou-se que os mesmos pacientes identificados com más oclusões 
de Classe II/1, sem extrações, tiveram seus tratamentos associados a um tempo de duração 
maior. 
 
Finalmente, mas em sentido contrário, não pode afirmar-se que os pacientes com 
más oclusões de Classe III, submetidos às extrações dentárias, tiveram seus tratamentos 
mais alongados, pois não foram identificados casos suficientes em que as respetivas 
extrações tivessem sido recomendadas. Assim, esses casos, não foram suficientemente 
relevantes para uma efetiva comparação. 
 
Entretanto, os referidos estudos atestaram que, em geral, os pacientes 
identificados com uma má oclusão de Classe III tiveram uma redução no tempo de 
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